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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli päivittää Etelä-Karjalan So-
siaali- ja terveyspiirin Eksoten, polven eturistisiteen korjausleikkauksen jälkeinen 
potilasohje. 
Potilasohjeen harjoitteet valittiin jo olemassa olevan ohjeen ja tieteellisen tutki-
musnäytön pohjalta. Kvalitatiivisen kyselytutkimuksen avulla kerättiin tietoa ny-
kyisen potilasohjeen käytettävyydestä potilaan näkökulmasta tarkasteltuna. Ky-
selyyn vastasi kahdeksan henkilöä 15 hengen tutkimusjoukosta. Eksoten tera-
piapalveluiden fysioterapeutin haastattelulla selvitettiin, millaiset potilasohjeen si-
sällöt ovat merkityksellisiä kliinisessä potilastyössä. 
Tutkimuksen mukaan polven eturistisiteen korjausleikkauksessa käyneet potilaat 
ovat enimmäkseen tyytyväisiä saamiinsa ohjeisiin ja ohjaukseen. Potilaat toivoi-
vat ohjeisiin selkeyttä ja liikkeiden määrän lisäystä. Vastauksissa nousi toistuvasti 
esiin potilaan oman sisäisen motivaation ja fysioterapeutin tuen tuoman ulkoisen 
motivaation merkitys. 
Tulosten perusteella voidaan päätellä, että hyvin toteutettu, potilaan näkökulman 
huomioon ottava potilasohje tukee potilaan ymmärrystä ja sisäisen motivaation 
lisääntymistä. Keskeistä kuntoutusprosessissa on kuitenkin kuntoutuksen am-
mattilaisen rooli motivaatiota tukevana tekijänä sekä ammattilaisen ja potilaan 
vuorovaikutussuhde. 
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Abstract 
Honkanen Laura, Huupponen Sami 
Patient information for patients after anterior cruciate ligament reconstruction in 
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The purpose of this functional thesis was to update the South Karelia Social and 
Health Care District Eksote’s patient information for patients after anterior cruci-
ate ligament reconstruction. The work was commissioned by Eksote. 
The information used to update the patient information was gathered from litera-
ture and by a qualitative study. The data for the study was collected with a ques-
tionnaire concerning current patient information and its usability from patient’s 
perspective. 8 out of the possible 15 participants replied to the questionnaire. By 
interviewing Eksote’s physiotherapist, information was gathered about relevant 
contents of the patient information for clinical care. 
The results of the study show that the majority of the patients are pleased with 
the information and instructions given. The patients expressed that they wanted 
more clarity in the instructions and an increase in the number of exercises. The 
results indicated the significance of internal and external motivational factors of 
the patient. 
Based on the findings it seems that well executed patient information can support 
the patient’s understanding and adherence towards the rehabilitation process. 
When patient information is developed taking the patient’s perspective in ac-
count, it can increase patient’s internal motivation. Yet crucial for the overall re-
habilitation process is the professional’s role as a supportive motivational factor 
and the established interaction between the therapist and the patient. 
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1 Johdanto 
Vuonna 2012 Suomessa toteutettiin 2815 polven eturistisiteen korjausleikkausta 
tähystyksessä. Useimmissa tapauksissa potilas kotiutui seuraavan vuorokauden 
aikana. Leikattujen keski-ikä oli 32 vuotta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2013.) Etelä-Karjalan keskussairaalan (E-KKS) päiväkirurgisessa yksikössä teh-
tiin 15 eturistisideleikkausta elokuun 2014 ja toukokuun 2015 lopun välillä (Turku 
2015). 
Eturistisiderepeämien suurin esiintyvyys on 15–25-vuotiailla nopeita suunnan-
vaihtoja sisältäviä lajeja harrastavilla henkilöillä (Griffin, Agel, Albohm, Arendt, 
Dick, Garrett, Garrick, Hewett, Huston, Ireland, Johnson, Kibler, Lephart, Lewis, 
Lindenfeld, Mandelbaum, Marchak, Teitz & Wojtys 2000, 141). Suunnanvaihdot 
aiheuttavat vääntöä polviniveleen, kuormittaen siten eturistisidettä. Eturistisiteen 
repeäminen voi aiheuttaa pitkäaikaisen haitan fyysisesti aktiiviselle yksilölle. (Kal-
lio 2010, 289.) 
Eturistisideleikkauksen jälkeisellä kuntoutuksella on merkittävä rooli potilaan toi-
pumisen kannalta. Ensimmäisten kahden viikon tärkeimpänä tavoitteena on mah-
dollisimman suuren liikelaajuuden saavuttaminen polvinivelessä. Ensimmäisen 
viikon jälkeen leikkauksesta liikelaajuuden tulisi olla 90 astetta ja kahden viikon 
jälkeen 120 astetta koukistussuuntaan ja polvinivelen täysi ojennus. (Nyland, 
Brand & Fisher 2010; Suomalainen, Sillanpää & Järvelä 2014, 493.) Tämän li-
säksi vamman ja leikkauksen aiheuttamasta vajaakäytöstä surkastuneet lihakset 
pitää vahvistaa liikunnan ja urheilun vaatimuksia vastaaviksi. Paluu polvea ras-
kaasti kuormittavaan liikuntaan vaatii usein vähintään puolen vuoden mittaisen 
kuntoutusjakson. (Kallio 2012.) Potilaan motivaatio on tärkeä tekijä pitkään kun-
toutusjaksoon sitoutumisessa (Chan, Lonsdale, Ho, Yung ja Chan 2009, 1977). 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli päivittää Eksoten polven eturistisideleik-
kauksen jälkeisen kuntoutuksen potilasohje, jota potilas voi hyödyntää itsenäi-
sesti kuntoutumisensa tukena ennen ensimmäistä kontrollikäyntiä. Opinnäytetyö 
toteutettiin yhteistyössä Eksoten päiväkirurgian yksikön ja keskussairaalan fy-
sioterapiayksikön kanssa. 
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2 Polven rakenne ja toiminta 
Polvinivel on ihmiskehon suurin ja biomekaanisesti monimutkaisin nivel (Reichert 
2008, 134). Se on rakenteellisesti sekä sarana- että liukunivel. Sarananivelen 
muodostavat sääriluu-reisiluunivel ja liukunivelen polvilumpio-reisiluunivel. (Pak-
kala 2008, 10.) Polvinivelen pääasiallisena tehtävänä on sallia alaraajan koukis-
tuminen ja ojentuminen, ja toissijaisesti mahdollistaa kiertoliike säären pitkit-
täisakselin suhteen, joka on mahdollista kun polvinivel on koukistunut (Kapandji 
1997, 72). Clarksonin mukaan polvinivelen normaali aktiivinen liikelaajuus on 0 – 
135 astetta koukistus – ojennus suuntaan. Polven ollessa 90 asteen kulmassa 
sisä- ja ulkokierron yhteen laskettu aktiivinen kokonaisliikelaajuus on 40 astetta 
naisilla ja 58 astetta miehillä. (Clarkson 2013, 320 - 326.) 
2.1 Polvinivelen luinen rakenne 
Polvinivelen luisen rakenteen muodostavat yhdessä reisiluu (femur), sääriluu (ti-
bia), pohjeluu (fibula) ja polvilumpio (patella). Reisiluun ja sääriluun välissä sijait-
seva sääriluu-reisiluunivel on ihmiskehon suurin nivel. Se on muodoltaan modifi-
oitu sarananivel. Polven niveliin kuuluu myös polvilumpio-reisiluunivel, joka on 
muodoltaan modifioitu tasonivel. (Magee 2014, 765 - 766.) 
Polvinivel sijaitsee kahden pitkän vipuvarren, reisi- ja sääriluun, välissä. Tästä 
syystä se on erityisen herkkä vaurioille. Polvinivelen luinen rakenne ei myöskään 
tukevoita sen toimintaa, sillä luunpinnat vain lepäävät toistensa päällä. Näin ollen 
polvinivelen tukevuus perustuu vain sen nivelsiteiden ja lihasten varaan. (Magee 
2014, 765.) 
2.2 Polviniveltä tukevat passiiviset rakenteet 
Polven nivelkapseli (capsula articularis) kiinnittyy sekä reisiluun alapäähän että 
sääriluun yläpäähän, muodostaen eräänlaisen sidekudoksisen pussin nivelen 
ympärille (Kapandji 1997, 96; Amis, ym. 2008, 1395). Nivelkapselin sisä- ja ulko-
reunaa vahvistavat sivusiteet, joiden tehtävä on vakauttaa polvinivel poikittais-
suunnassa ojennusliikkeen aikana. Sisäsivuside (ligamentum collaterale me-
diale) kiinnittyy reisiluun sisänivelnastan kaaren taakse ja sääriluun sisäreunaan. 
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Sen etummaiset säikeet sijaitsevat erillään nivelkapselista, mutta takimmaiset su-
lautuvat kapseliin sisemmän kierukan kohdalla. Ulkosivuside (ligamentun colla-
terale laterale) kiinnittyy vastaavasti reisiluun ulkonivelnastan kaaren taakse ja 
pohjeluun pään puikkolisäkkeeseen. (Kapandji 1997, 112.) 
Polven ristisiteet sijaitsevat nivelnastojen välisen vaon sisällä (kuva 1). Niiden ja 
nivelkapselin välinen liitos on niin tiivis, että niitä voidaan pitää eräänlaisena ni-
velkapselin paksuuntumana. (Kapandji 1997, 122 - 124.) 
 
Kuva 1. Polven ristisiderakenteet (Sobotta 2009, 97). 
Eturistiside (ACL, engl. anterior cruciate ligament) on viistosti sääriluun etuosasta 
reisiluun takaosaan kulkeva leveä nivelside, joka koostuu viuhkamaisista säi-
keistä (Kallio 2010, 289). Säikeet ovat eripituisia ja ne kiinnittyvät laajalle alueelle 
sääriluuhun ja reisiluuhun. Polvinivelen liikkeessä eri säikeet mukailevat liikkeen 
eri vaiheita. (Kapandji 1997, 124; Kallio 2010, 289.) Eturistiside koostuu kahdesta 
toiminnallisesta pääsäiekimpusta, anteromediaalisesta (lähtökohta sääriluussa 
edessä ja sisempänä) ja posterolateraalisesta (lähtökohta sääriluussa taaem-
pana ja ulompana) kimpusta (Lattermann, Zelle, Ferretti, Chhabra & Fu 2005, 
414). Anteromediaalinen kimppu vastaa polven tukevuudesta etu-takasuunnassa 
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polven koukistuksen koko liikelaajuudella. Posterolateraalinen kimppu taas vas-
taa polven tukevuudesta polven ollessa kiertoliikkeessä tai lievästi koukussa. 
(Suomalainen ym. 2014, 492 - 493.) Tämä asettaa erityisen haasteen eturistisi-
teen korjausleikkauksille pyrittäessä mahdollisimman anatomiseen lopputulok-
seen (Kallio 2010, 289). 
Eturistiside on nivelen sisäinen nivelside (Kröger, Aro, Böstman, Lassus, & Salo 
2010, 240). Sen tehtävänä on estää sääriluuta liukumasta eteen suhteessa reisi-
luuhun. Se estää myös polvinivelen yliojentumista ja kontrolloi polven kiertymistä 
polvinivelen ollessa ojentuneena tai lievässä koukistuksessa (n. 30 astetta). Etu-
ristisiteen tehtävänä on estää polven vääntymistä sisäänpäin niin sanottuun val-
gus-asentoon yhdessä sisemmän sivusiteen kanssa. Se osallistuu myös polven 
asentoaistiin antamalla palautetta polven asennosta ja liikkeistä. (Kallio 2010, 
290.) Polvinivelen ollessa 60 asteen kulmassa on nivelsiteiden jännitys pienim-
millään (Kapandji 1997, 128). 
Takaristiside kulkee eturistisiteeseen nähden ristiin lähtien säären takaosasta ja 
kiinnittyen reisiluun nivelnastan sisäpinnalle edessä. Takaristiside estää sääri-
luuta liukumasta taakse suhteessa reisiluuhun. (Kallio 2010, 290.) 
Sääriluu-reisiluunivelen nivelpinnat eivät muodoltaan sovi täysin toisiinsa. Sääri-
luun nivelkuoppia reunustaa kaksi syyrustosta muodostuvaa nivelkierukkaa, 
ulompi ja sisempi nivelkierukka (kuva 2). Kierukat parantavat nivelpintojen yh-
teensopivuutta. (Bjålie, Haug, Sand, Sjaastad, & Toverud. 2013, 230 - 232.) Va-
kauttavan, nivelpintojen yhteensopivuutta parantavan tehtävän lisäksi nivelkieru-
koiden tehtävänä on kantaa ja jakaa tasaisesti sääriluu-reisiluuniveleen kohdis-
tuvaa kuormaa ja toimia iskunvaimentimena nivelpintojen välissä sekä välittää 




Kuva 2. Polvinivelen nivelkierukat ja ristisiteet (Sobotta 2009, 98). 
2.3 Polviniveltä liikuttavat lihakset 
Reisiluun etupuolella sijaitseva nelipäinen reisilihas (quadriceps femoris) koostuu 
neljästä toisiinsa jänteellä kiinnittyneestä lihaksesta. Ne ovat suora reisilihas (rec-
tus femoris), sisempi reisilihas (vastus medialis), keskimmäinen reisilihas (vastus 
intermedius) ja ulompi reisilihas (vastus lateralis). Nelipäinen reisilihas on polven 
pääasiallinen ojentaja ja eniten polven toimintaan vaikuttava lihas. (Pohjolainen 
2012.) Sisimmän reisilihaksen alaosassa on vino sisin reisilihas (vastus medialis 
obliquus), joka kiinnittyy suoraan poikittaisilla säikeillä polvilumpion sisälaitaan 
vetäen polvilumpiota kohti sisälaitaa. Kyseisen lihaksen merkitys on suuri polvi-
lumpio-reisiluunivelen ongelmien hoidossa. (Amis, Bull, Gupte & Lee 2008, 
1403.) 
Nelipäisen reisilihaksen voima on kolminkertainen verrattuna polvinivelen hamst-
ring- eli pääkoukistajalihaksiin, joita ovat kaksipäinen reisilihas (biceps femoris), 
puolijänteinen lihas (semitendinosus) ja puolikalvoinen lihas (semimembrano-
sus). Muita polven koukistajalihaksia ovat hoikkalihas (gracilis), räätälinlihas (sar-
torius), polvitaivelihas (popliteus) ja kaksoiskantalihas (gastrocnemius). Näistä 
kaksoiskantalihas on käytännössä hyödytön polven koukistuksen kannalta, mutta 
sillä on tärkeä tehtävä voimakkaana polvinivelen vakauttajana. Polvinivelen kou-
kistajalihakset toimivat myös polviniveltä kiertävinä lihaksina kaksoiskantalihasta 
lukuun ottamatta. (Kapandji 1997, 144 - 150.) Taulukossa 1 on esitetty polvinive-































































































































Taulukko 1. Polvinivelen liikkeisiin vaikuttavat lihakset (mukaillen Kauranen 2014, 
s. 540 - 542). 
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3 Polven eturistisidevamma 
Eturistiside on polvinivelen sisällä oleva nivelsiderakenne. Nivelpussin ulkopuoli-
silla nivelsiteillä on nivelpussin sisäisiä nivelsiteitä parempi aineenvaihdunta ja 
verisuonten huoltojärjestelmä. Näistä syistä johtuen nivelen sisäisten nivelsitei-
den on havaittu rappeutuvan ikääntymisen myötä nopeammin kuin nivelsiteiden, 
joiden sijainti on nivelkapselin ulkopuolella. Samoista syistä myös nivelpussin si-
säisten nivelsiteiden korjaantumiskyky on alhaisempi. (Kauranen & Nurkka 2010, 
52.) 
Eturistisiteen repeämiselle altistavia tekijöitä ovat nivelten yliliikkuvuus, polven 
rakenne tai valmiiksi heikot ristisiteen rakenteet (Kallio 2010, 290). Eturistiside-
vammat ovat naisilla 3 - 6 kertaa tyypillisempiä kuin miehillä. Naisten hormonaa-
listen tekijöiden, polven kuormitukseen liittyvien anatomisten seikkojen (ka-
peampi reisiluun nivelnastojen välinen tila, eturistisiteen pienempi kiinnityspinta-
ala ja leveämpi lantio ohjaavat kuormitettua polvea valgus-asentoon) ja miehiä 
heikompien lihasvoimien ja -hallinnan epäillään vaikuttavan suurempaan vam-
mautumisriskiin. (Prodromos ym. 2007 Kallion 2010, 290 mukaan; Suomalainen 
ym. 2014, 489.) 
Polven eturistisidevammoista 70 % on niin sanottuja kontaktittomia vammoja, 
joissa jalkaterä on lukkiutuneena alustaan ja hidastuneeseen liikkeeseen yhdis-
tyy äkillinen suunnanmuutos, joka aiheuttaa polven vääntymisen ja kiertoliikkeen 
sääriluun yläosaan (Suomalainen ym. 2014, 489). Tutkimuksissa on todettu, että 
yksittäiset nivelsidesäikeet alkavat katkeilla noin 7 - 8 % pidentymässä, mutta 
täydellinen nivelsidevaurio vaatii ainakin hetkellisesti koko nivelen siirtymän (Krö-
ger ym. 2010, 238). 
3.1 Eturistisiteen vammojen luokittelu 
Ensimmäisen asteen nivelsidevammassa vain pieni osa nivelsiteen säikeistä on 
venyttynyt tai katkennut. Nivelessä ei ole havaittavissa minkäänlaista löysyyttä ja 
sen nivelsiteiden ja kapselin vetolujuus on normaalilla tasolla. (Kröger ym. 2010, 
239.) 
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Toisen asteen nivelsidevammassa huomattava osa nivelsidesäikeistä on katken-
nut ja nivelessä on olematonta tai lievästi havaittavaa epävakautta, joka kuitenkin 
saattaa olla havaittavissa vain tietyissä asennoissa. Nivelsiteen vetolujuus on sel-
västi heikentynyt. Myös havaittavat nivelreaktiot, kuten arkuus, liikerajoitus ja tur-
votus, ovat selkeämpiä. (Kröger ym. 2010, 239 - 240.) 
Kolmannen asteen nivelsidevammassa nivelessä on havaittavissa jonkinasteista 
epävakautta. Nivelsiteen rakenne ei ole yhtenäinen ja edellytykset normaalille 
paranemiselle ovat huonot. Ilman leikkausta katkennut kohta täyttyy yleensä ar-
pikudoksella ja lopputuloksena voi olla pidentynyt tai vetolujuudellaan normaalia 
selvästi heikompi nivelside. (Kröger ym. 2010, 240.) Toisin kuin nivelen ulkopuo-
linen nivelside, joka muodostaa yhdistävän arven vammakohtaan, ei nivelen si-
säinen nivelside, kuten etummainen ristiside, sitä muodosta (O'Donoghue ym. 
1966 & 1971; Amiel ym. 1990; Hefti ym. 1991, Murray, Martin & Spectorin 2000, 
1387 mukaan). Tutkimusten mukaan eturistisiteen päät vetäytyvät täydellisen ni-
velsidevaurion jälkeen, eikä paranemisen merkkejä ole havaittavissa (Warren 
1983; Kohn 1986, Murrayn ym. 2000, 1387 mukaan). 
3.2 Eturistisidevamman hoitolinjat 
Eturistisidevamman hoito voidaan toteuttaa joko konservatiivisella hoidolla tai 
leikkaushoidolla. Lievän instabiliteetin eli epävakauden tilanteissa konservatii-
vista hoitoa voidaan käyttää eturistisidevamman hoitoon kasvuikäisillä nuorilla ja 
keski-iän ylittäneillä potilailla, mutta lapsilla seurataan epävakauden, oireiden ja 
lisävaurioiden syntymistä ja arvioidaan myöhemmin leikkauksen tarve ja ajan-
kohta. Vanhemmilla potilailla ei ole selkeää ikärajaa sille, milloin leikkaus voidaan 
toteuttaa. (Orava 2012, 238.) Urheilijoilla hoitopäätöksiin vaikuttaa lisäksi urhei-
lulaji ja valmennuskauden vaihe (Kallio 2010, 289). 
Lopullinen hoitolinjan valinta on potilaskohtainen. Leikkaukseen päädytään, jos 
polvi on potilaan kokemuksen mukaan epävakaan tuntuinen ja kliinisesti tutkitta-
essa selvästi löysä. (Kallio 2010, 291.) Kliiniseen tutkimuksen ja röntgenkuvauk-
sen jälkeen eturistisiderepeämä varmennetaan magneettikuvauksella, josta on 
mahdollista selvittää myös liitännäisvammat (Suomalainen ym. 2014, 489). 
14 
Polvinivelen yleisin vammamekanismi aiheuttaa sisemmän sivusiteen ja kierukan 
sekä eturistisiteen vaurion (Kröger ym. 2010, 524 - 525). Mahdolliset nivelkieru-
kan ja ruston vauriot vaikuttavat esimerkiksi hoitolinjoihin ja -aikatauluun sekä 
kokonaistoipumisaikaan (Kallio 2010, 290; Suomalainen ym. 2014, 490). Hoita-
maton täydellinen nivelsiderepeämä ja siitä johtuvat polven toistuvat muljahduk-
set altistavat nivelkierukkaa repeämille ja rustovaurioille johtaen ennenaikaiseen, 
toissijaiseen nivelrikkoon (Kröger ym. 2010, 527; Paukku ja Nietosvaara 2014, 
41). 
4 Eturistisiteen korjausleikkaus 
Eturistisideleikkauksen tärkeimpänä indikaationa on asiakkaan korkea fyysisen 
aktiivisuuden taso. Mitä aktiivisemmin potilas osallistuu urheiluun, sitä todennä-
köisemmin tarvitaan leikkaushoitoa riittävän aktiivisuustason saavuttamiseksi tu-
levaisuudessa. (Daniel & Fithian 1994, Meuffels, Poldervaart, Diercks, Fievez, 
Patt, Hart, Hammacher, Meer, Goedhart, Lenssen, Muller-Ploeger, Pols & Sarisin 
2012, 381 mukaan.) Eturistisideleikkausta ei tule suorittaa ennen kuin tietyt leik-
kausta edeltävät päämäärät on saavutettu. Näitä ovat mahdollisimman vähäinen 
kipu, turvotus ja tulehdusreaktio, täysi liikelaajuus ja hermo-lihaskontrolli vaurioi-
tuneessa raajassa. Näin pyritään välttämään leikkauksen jälkeisiä komplikaati-
oita. (Plas, Dingjan, Hamel ym. 1998; Shelbourne & Patel 1999; Insall & Scott 
2001; Allum  2003; DeHaven, Cosgarea & Sebastianelli 2003; Wilk, Reinold & 
Hooks 2003; Beynnon, Benjamin, Johnson, Abate, Nichols, Fleming ym. 2005; 
Mc Carty & Bach 2005, Grinsven, Cingel, Holla & Loonin 2009 mukaan.) 
4.1 Leikkauksessa käytettävät siirteet 
Eturistisiteen vetolujuus terveellä aikuisella on noin 2000 N. Myös korvaavan siir-
rännäisen on kestettävä vastaavaa kuormitusta. (Escamilla, Macleod, Wilk, Pau-
los, & Andrews 2012, 210.) Tavallisesti leikkaushoidossa katkennut eturistiside 
korvataan potilaan vaurioituneesta raajasta otetulla jännesiirteellä (Saarelma 
2014). Eturistisideleikkauksessa käytetyimpiä tekniikoita ovat yksöis- ja kaksois-
siirretekniikat. Yksöissiirretekniikassa korvataan eturistisiteen anteromediaalinen 
kimppu, kun taas kaksoissiirretekniikassa korvataan tämän lisäksi myös eturisti-
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siteen posterolateraalinen kimppu. (Suomalainen ym. 2014, 492 - 493.) Yleisim-
min käytetään potilaan omasta hamstring- tai patellajänteestä otettua siirrettä 
(Suomalainen ym. 2014, 491). 
Eturistisiteiden korjausleikkauksissa on viime vuosikymmenten aikana suosittu 
luu-patellajänne-luu -siirteiden käyttöä siirteen kudoksen vahvuuden, helpon ke-
rättävyyden ja hyvän kiinnityksen mahdollistavan luukudosten välisen paranemi-
sen vuoksi. Patellajänne-siirteiden rinnalle on tullut hamstringjänne siirteet. 
(McRae 2009, Reinhardt, Hetsroni & Marxin 2010 mukaan.) Tutkimuksissa ei ole 
havaittu merkittävää eroa näiden siirteiden välillä. Kummallakin siirteellä on kui-
tenkin omat haittapuolensa. Patellajänne-siirteellä näitä voivat olla siirteen otto-
kohdan kiputilat, lumpion alueen murtuma, nelipäisen reisilihaksen heikkous ja 
patellajänteen tulehdus tai repeämä. Hamstringjänne-siirteen käytössä haitta-
puolena voi olla polven koukistusvoiman heikkous. (Suomalainen ym. 2014, 491.) 
Patellajänne-siirteellä saadaan palautettua paremmin polvinivelen tukevuus, 
mutta hamstringjänne-siirteen käytön yhteydessä on havaittu vähemmin leik-
kauksenjälkeisiä komplikaatioita (Li ym. 2012, Suomalaisen ym. 2014, 491 mu-
kaan).  
4.2 Leikkauksen jälkeinen paranemisprosessi 
Nivelsidevamman paraneminen on monessa suhteessa luunmurtuman parane-
misen kaltaista. Nivelen sisäisen nivelsiteen paranemisessa on kuitenkin suurta 
vaihtelua. Tämä riippuu todennäköisesti siitä, kuinka laaja verenkiertovaurio 
vamma-alueelle on syntynyt. Nivelsidevamman paranemisnopeus on samankal-
tainen riippumatta siitä, onko vamma korjattu leikkauksella vai konservatiivisesti. 
Leikkaushoidolla saadaan yleensä kuitenkin parempi lopputulos verrattuna kon-
servatiiviseen hoitoon, sillä katkenneen ristisiteen itsenäinen korjaantuminen on 
vähäistä ja leikkauksella ristisiteen päät saadaan paremmin kohdistettua yhteen. 
(Kauranen & Nurkka 2010, 52; Kröger ym. 2010, 237 - 238.) 
Nivelsidevamman paraneminen voidaan jakaa Krögerin ym. (2010, 238) mukaan 
kudosopillisesti kolmeen eri vaiheeseen, jotka ovat: 
Inflammatorinen vaihe 
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Täydellisen nivelsidevamman yhteydessä vamma-alueelle muodostuu veriker-
tymä. Tällöin vamma-alueella tulehdussolujen määrä lisääntyy. Niiden vaikutuk-
sesta alueelle muodostuva verihyytymä muuttuu jyväiskudokseksi ja uuden kol-
lageenin muodostus alkaa. (Kröger ym. 2010, 238.)  
Reparatiivinen vaihe 
Noin 2 - 4 viikon kuluessa vamman syntymisestä vamma-alueelle muodostunut 
jyväiskudos on korvautunut epäkypsällä kollageenilla siinä määrin, ettei reven-
neitä nivelsiteen päitä voi juurikaan paljain silmin erottaa (Kröger ym. 2010, 238). 
Remodellaatiovaihe 
Noin viidennen viikon kohdalla vamman syntymisen jälkeen on todettavissa niin 
sanottu epäkypsä paranemisvaihe, jolloin erillisiä kollageeniryhmiä on vaikea 
erottaa kokonaisuudesta. Vasta kuukausien kuluttua kollageeniryhmät alkavat 
ryhmittyä normaalin nivelsidekudoksen suuntaisesti. (Kröger ym. 2010, 238.) 
Täydellisen eturistisidevamman paranemisessa on havaittavissa Murray, Martin 
& Spectorin (2000) tutkimuksen mukaan neljä eri kudosopillista vaihetta: inflam-
matorinen vaihe, nivelsidettä uloimpana ympäröivän sidekudoskalvon uudelleen 
muodostumisen vaihe, reparatiivinen vaihe ja remodellaatiovaihe. Ne muistutta-
vat pääosin muiden tiheiden tukikudosten paranemista, sisältäen kuitenkin kolme 
merkittävää poikkeusta: (1) katkenneen ristisiteen päihin muodostuva sileän li-
haksen aktiinia tuottava synoviaalisolukerros, (2) katkenneen ristisiteen päitä yh-
distävän kudoksen puute ja (3) nivelsidettä uloimpana ympäröivän sidekudoskal-
von uudelleenmuodostumisen vaihe, jonka kesto on 8 - 12 viikkoa. (Murray ym. 
2000, 1387.) 
5 Eturistisideleikkauksen jälkeinen fysioterapia 
Leikkauksen jälkeisiä kuntoutusvaiheita on usein 4 - 5 (Wilk ym. 1999; Mangine, 
Minning, Eifert-Mangine, Gibson, & Colosimo 2006; Paris. 2008; Grinsven ym. 
2010; Adams, Logerstedt, Hunter-Giordano, Axe, & Snyder-Mackler 2012; Julin 
& Rissanen 2012), mutta jotkut lähteet erittelevät kuntoutusvaiheet tätä useam-
piin vaiheisiin (Heckmann ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic 
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Center 2015 mukaan). Ensimmäistä vaihetta kutsutaan useissa lähteissä välittö-
mäksi leikkauksen jälkeiseksi vaiheeksi, ja tyypillisimmin siihen lasketaan leik-
kausta seuraava viikko tai kaksi, joissakin tapauksissa kuntoutuksen kokonais-
kestosta riippuen 6 leikkauksen jälkeistä viikkoa (Wilk ym. 1999; Adams ym. 
2012).  
Ensimmäinen vaihe   
Ensimmäiseen vaiheen tavoitteita ovat kivun, turvotuksen ja tulehduksen mini-
mointi leikattujen kudosten alueella, sekä liikelaajuuden palauttaminen koukistuk-
seen liikeradalla 0 - 120 astetta ja täyteen ojennukseen (Grinsven ym. 2010; Julin 
& Rissanen 2012). Ensimmäiseen vaiheeseen yhdistetään valitusta siirremene-
telmästä riippuen myös polvilumpion mobilisointia ja hermo-lihaskontrollin palaut-
tamista erityisesti nelipäiseen reisilihakseen (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2010, 
Adams ym. 2012). 
Toinen vaihe 
Toinen vaihe alkaa kuntoutusohjelmasta riippuen usein viikolla 2 tai 3 (Wilk ym. 
1999; Grinsven ym. 2000; Adams ym. 2012; Julin & Rissanen 2012; Cincinnati 
SportsMedicine & Orhopaedic Center 2015). Hieman erilaisesta rytmityksestä 
huolimatta eri kuntoutusohjelmien tavoitteet ovat keskenään yhdenmukaisia, 
vaikka esimerkiksi polvitukien käytön ja kyynärsauvojen käyttöajan osalta tutki-
mustulokset ja suositukset saattavat vaihdella. Päätavoitteina toisessa vaiheessa 
voidaan pitää lihasatrofian eli -surkastuman ehkäisyä ja lihaksen kestävyysvoi-
man asteittaista lisäystä esimerkiksi kuntopyöräilyllä, kävelysyklin normalisoitu-
mista myös portaissa sekä liikelaajuuden ylläpitoa säärireisiluu- ja polvilumpio-
reisiluunivelessä. Toisessa vaiheessa tulisi saavuttaa esimerkiksi niin hyvä neli-
päisen reisilihaksen voimataso ja hamstring-lihasten joustavuus, että suoran ja-
lan nosto onnistuu ilman ojennusvajausta. (Adams ym. 2012, 611.) 
Kolmas vaihe 
Kolmas vaihe ulottuu käytetystä kuntoutusohjelmasta riippuen kuntoutusviikoille 
5 - 8 (Adams ym. 2012, 612; Julin & Rissanen 2012; Heckmann ym. 2009, Cin-
cinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center 2015 mukaan) aina viikolle 16 
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saakka (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2000). Tarkasteltavasta ohjelmasta riippu-
matta tähän vaiheeseen kuuluu tasapainon, toiminnallisen vakauden ja lihasvoi-
man sekä -kestävyyden parantaminen ja lajikohtaisista harjoitteista suoriutumi-
nen. Ojentaja- ja koukistajalihasten voiman tulisi olla 70 - 80 % verrattaessa leik-
kaamattomaan alaraajaan ja etu- ja takareiden lihasten välinen suhde-ero tulisi 
olla alle 15 % leikkaamattomaan alaraajaan verrattuna. Nivelnesteen tihkumista 
ja turvotusoireita ei pitäisi tässä vaiheessa olla havaittavissa, eikä niitä pitäisi har-
joittelun seurauksena syntyä. Julinin ja Rissasen (2012) mukaan juoksemista voi 
jatkaa 13. viikosta eteenpäin. Tähän vaiheeseen liittyy myös hyppy- ja kette-
ryysharjoitteet. (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2000, Paris 2008; Adams ym. 2012, 
612; Julin & Rissanen 2012; Heckmann ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & 
Orthopaedic Center 2015 mukaan.) 
Myöhemmät vaiheet 
Mikäli kuntoutusohjelma on jaettu useampiin vaiheisiin, voi urheiluaktiivisuuden 
paluuta edeltää vaihe, joka pitää sisällään usein viikot 16 - 24. Jos vaihe on eri-
telty omaksi kokonaisuudekseen, korostuu kyseisessä vaiheessa plyometristen 
harjoitteiden merkitys. Näiden harjoitteiden tavoitteena on valmistaa hermo-lihas-
kontrollia ihanteellisesti tiettyyn urheilulajiin soveltuvaksi. Tässä vaiheessa välte-
tään vielä kontaktilajeja. (Grinsven ym. 2000; Julin & Rissanen 2012.) 
Noin viiden tai kuuden kuukauden kuluttua sallitaan useimmiten paluu aikaisem-
paa vastaavan urheilun pariin. Paluu aktiviteetteihin tulee tehdä asteittain, eikä 
polvi saa lajiomaisen harjoittelun seurauksena kipeytyä tai turvota merkittävästi. 
Selvitäkseen urheilusuorituksista ilman uudelleenvammautumista, täytyy lajin 
kannalta oleellinen hermo-lihaskontrolli olla saavutettu ja leikatun ja leikkaamat-
toman alaraajan reiden lihasvoimien olla hyvin lähellä toisiaan (90 - 100 %). Usein 
kuntoutusprosessin katsotaan jatkuvan vuoden päähän leikkauksesta, sillä esi-
merkiksi yksilölliset erot vaikuttavat lopulliseen kuntoutusprosessin etenemis-
vauhtiin. (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2000, Paris 2008; Adams ym. 2012, 612; 
Julin & Rissanen 2012; Heckmann ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & Ort-
hopaedic Center 2015 mukaan.) 
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5.1 Liikkuvuusharjoittelu 
Eturistisideleikkauksen jälkeisessä kuntoutusprosessissa pyritään palauttamaan 
polven rakenteiden ominaisuudet vastaamaan leikkaamattoman alaraajan omi-
naisuuksia ja lihasryhmien kuten reiden etu- ja takaosan lihasten sekä pohkeen 
lihasten elastisuusominaisuudet. Näiden lisäksi huomiota voivat vaatia yksittäiset 
lihakset ja pehmytkudosrakenteet, kuten reiden leveä peitinkalvo (tractus ilioti-
bialis), jotka vaikuttavat esimerkiksi polvilumpion sijoittumiseen. (Heckmann ym. 
2009, Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center 2015 mukaan.) 
Passiivisella liikkuvuusharjoittelulla, erityisesti passiivisella polven ojennuksella, 
pyritään saavuttamaan normaali kinematiikka polveen, ehkäisemään arpikudosta 
polven etuosassa ja vähentämään polvilumpio-reisiluunivelen ja säärireisiluu-
nivelen kontaktista aiheutuvaa painetta. Passiivisella venytyksellä selinmakuulla 
esimerkiksi kiila kantapään alla voidaan ohjata polvea ojennukseen ja venyttää 
hamstring-lihaksia. (Wilk ym. 2012, 154.) 
Polvilumpion liikkuvuuden vähenemisen taustalla voi olla useita syitä, kuten liial-
lisen arpikudoksen yhteen kasvaminen sisemmän ja ulomman jännetupen välillä, 
hoffan rasvan vähäisyys tai patellasiirteen käyttö leikkauksen siirteenä. Polvilum-
pion liikkuvuuden rajoitukset vaikeuttavat nelipäisen reisilihaksen aktivaatiota. 
Kuntoutusprosessissa sekä terapeutti että potilas itse mobilisoivat polvilumpiota 
pysty- ja vaakasuuntiin, jotta erityisesti ylös kallistuminen (engl. superior tilt) pa-
lautuu. (Wilk ym. 1999; Paris 2008; Adams ym. 2012; Julin & Rissanen 2012; 
Wilk ym. 2012, 154; Heckmann ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & Ortho-
paedic Center 2015 mukaan.) 
5.2 Lihasvoiman harjoittaminen 
Lihasvoimaharjoittelun tavoitteena on edistää ja tehostaa lihasten fyysistä suori-
tuskykyä. Harjoittelun tarkoituksena on lisätä yksilön suorituskykyä mahdollisim-
man lähelle hänen yksilöllistä geneettisen ja inhimillisen suorituskykynsä ylära-
jaa. (Kauranen 2014, 378.) 
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Lihasvoimaharjoittelulla vaikutetaan poikkijuovaiseen lihaskudokseen ja sen su-
pistumisominaisuuksiin erilaisten harjoitteiden avulla. Harjoittelulla saatavat seu-
raukset voivat lisätä lihasten voimaa tai voimantuottonopeutta, lihasten kokoa tai 
lihaskestävyyttä. (Häkkinen, Korniloff, Aartolahti, Tarnanen, Nikander & Heino-
nen 2014, 45 - 46; Kauranen 2014, 378.) Lisäksi rakenteellisia ja toiminnallisia 
muutoksia kohdistuu sidekudokseen ja hermostoon. Lihasvoimaharjoittelun 
alussa ensimmäisten kymmenen viikon aikana elimistön adaptaatiomuutokset eli 
elinten herkkyys mukautua kasvaneeseen kuormitukseen ja rasitukseen painot-
tuvat hermokudokseen. (Folland ym. 2007 Häkkisen ym. 2014, 45 - 46 mukaan; 
Kauranen 2014, 387.) 
Poikkijuovaisella lihaskudoksella on kaksi erilaista päätyötapaa – dynaaminen ja 
staattinen lihastyö. Dynaaminen lihastyö jaetaan konsentriseen eli supistuvaan 
ja eksentriseen eli jarruttavaan lihastyöhön riippuen siitä, lyheneekö vai pite-
neekö lihas lihassupistuksen aikana. Dynaaminen lihastyö aiheuttaa liikettä ke-
hon nivelissä, raajoissa tai liikuteltavassa kohteessa. Staattista lihastyötä kutsu-
taan myös isometriseksi lihastyöksi, ja tässä lihaksen työtavassa lihaksen pituus 
ei muutu lihassupistuksen aikana. (Kauranen 2014, 171.) 
Leikkauksen jälkeisessä lihasvoimaharjoittelussa tavoitteena on palauttaa nor-
maali alaraajan lihasvoima ja muut ominaisuudet vaarantamatta leikatun siirteen 
paranemisprosessia (Escamilla ym. 2012, 208). Lihasvoiman harjoittaminen aloi-
tetaan isometrisillä jännitysharjoituksilla, joiden on tarkoitus uudelleenaktivoida 
hermolihasliitosten aktivaatiota. Isometrisillä harjoitteilla on mahdollista harjoittaa 
nelipäisen reisilihaksen aktivaatiota ilman leikattuun eturistisidesiirteeseen koh-
distuvia vääntövoimia. Isometrisen harjoittelun tehoa voidaan tehostaa sähkösti-
mulaation avulla, mikä lisää kudoksen vastaanottamaa ärsykemäärää. Nelipäistä 
reisilihasta voidaan harjoittaa myös konsentrisesti, jolloin polvi ohjautuu potilaan 
aktiivisen liikkeen avulla ojennukseen. (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2000; Paris 
2008; Adams ym. 2012; Julin & Rissanen 2012; Wilk ym. 2012; Heckmann ym. 
2009, Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center 2015 mukaan.) 
Heti leikkauksen jälkeen kuntoutuksessa harjoitetaan alaraajan lihasvoimaa ko-
konaisvaltaisemmin suoran jalan nosto -harjoitteella, jossa potilas nostaa alaraa-
jaa alustasta suorana jännittämällä alaraajan lihaksia samanaikaisesti. Potilaalle 
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ohjataan myös liikkeitä, joissa keho kuormittaa molempia alaraajoja. Lähteestä 
riippuen harjoitteista käytetään joko nimitystä kehonpainoa kannattelevat harjoit-
teet tai suljetun kineettisen ketjun harjoitteet. Varsinaiset harjoitteet ovat keske-
nään samankaltaisia lähteestä riippumatta. Ne koostuvat kävelyharjoituksista, 
varpaille nousuista, joiden tavoitteena on kaksoiskantalihaksen vahvistaminen, ja 
selkä seinää vasten tehtävistä minikyykyistä 0 - 30 asteen liikeakselilla. Liik-
keistä, joissa leikattuun niveleen ei kohdistu kehonpainon kannattelua, kutsutaan 
joko kehonpainoa kannattelemattomiksi harjoitteiksi tai avoimen kineettisen ket-
jun liikkeiksi. Näistä liikkeistä kuntoutuksen alussa on käytössä polven ojennus ja 
koukistus ja lonkan lähennys ja loitonnus. (Wilk ym. 1999; Grinsven ym. 2000, 
Paris 2008; Adams ym. 2012; Julin & Rissanen 2012; Wilk ym. 2012; Heckmann 
ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center 2015 mukaan.) Sul-
jetun kineettisen ketjun harjoitteissa turvarajana pidetään liikelaajuutta 0 - 60 as-
tetta, ja avoimen ketjun harjoitteiden turvallisena liikevälinä pidetään 90 - 40 as-
tetta, kun käytössä ei ole lisäpainoja (Grinsven ym. 2000, 1131). 
Escamilla ym. (2012) ovat tarkastelleet kehonpainoa kannattelevien ja kehonpai-
noa kannattelemattomien harjoitteiden aiheuttamaa rasitusta eturistisidesiir-
teelle.  Kumpiakin harjoitteita on käytetty leikkauksenjälkeisessä eturistisidekun-
toutuksessa ja ne on osoitettu tehokkaiksi. On tutkimusnäyttöä siitä, että kehon-
painoa kannattelevia harjoitteita suosineilla yksilöillä olisi vähemmän polvikipuja 
ja vakaampi polvi. He ovat siksi keskimäärin tyytyväisempiä lopputulokseen ja 
palaavat urheilun pariin nopeammin kuin kehonpainoa kannattelemattomia har-
joitteita käyttäneet yksilöt. Saadut tulokset kehonpainoa kannattelemattomista 
harjoitteista vaihtelevat tutkimusten välillä, riippuen muun muassa harjoitteiden 
aloitusajankohdasta ja muista taustamuuttujista. (Escamilla ym. 2012, 216.) 
Kehonpainoa kannattelevien harjoitteiden etuna on niiden kyky aktivoida polven 
ojentaja- ja koukistajalihasten lisäksi liikkeeseen myös lonkan ojentaja-, loiton-
taja- ja ulkokiertäjälihakset, jolloin alaraajan linjauksen kontrollointi ja polven 
asentotuntoaisti paranevat. Kun harjoitteisiin lisätään vartalon kallistus 30 - 40 
astetta eteenpäin, paranee hamstring-lihasten aktivaatio, mikä vähentää eturisti-
siteen kuormitusta. (Escamilla ym. 2012, 218.) 
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5.3 Toiminnallisuuden lisääminen 
Toiminnallisuudesta puhuttaessa tarkoitetaan harjoitteilla usein kuntoutuksen vii-
meisten vaiheiden harjoitteita ja siirtymistä kohti urheiluun palaamista. Nämä har-
joitteet lisätään kuntoutusohjelmaan sen edetessä. Toiminnallisuutta lisäävät har-
joitteet aloitetaan heti kuntoutusprosessin ensimmäisessä vaiheessa. Tällöin ta-
voitteena on palauttaa leikatun alaraajan hermo-lihaskontrollia, jonka avulla lei-
katun polven asentotuntoaisti paranee ja tasapainon hallinta palautuu. Lisäksi 
esimerkiksi uinti ja vesiliikunta voidaan aloittaa heti leikkaushaavan umpeuduttua 
ja kuntopyörällä pyöräily 3. - 4. viikon kuluttua leikkauksesta kehittyen yhä edel-
leen kohti lajinomaisuutta. (Heckmann ym. 2009, Cincinnati SportsMedicine & 
Orthopaedic Center 2015 mukaan.) 
Hermo-lihaskontrollin harjoitteiden lisätavoitteena on myös potilaan luottamuk-
sen palauttaminen vaurioituneeseen polveen (Wilk ym. 2012, 157).  
5.4 Kivun hoito 
Kivunhoidolla on tärkeä merkitys leikkauksen jälkeisten komplikaatioiden välttä-
misessä. Kivun, turvotuksen ja tulehduksen tehokas hoito vähentää nelipäisen 
reisilihaksen toiminnan estymistä, auttaa ylläpitämään polvinivelen täyden ojen-
nusliikkeen ja mahdollistaa välittömän painonvarauksen leikatulle alaraajalle. (Al-
lum 2003; Wilk ym. 2003; Cascio ym. 2004; Mc Carty & Bach 2005, Grinsvenin 
2010, 1131 mukaan.) Lääkityksen lisäksi leikkauksenjälkeisten kompressiositei-
den, kohoasennon ja kylmän käyttö on suositeltavaa leikkauksen jälkeisen kivun 
lievittämiseksi (Raynor ym. 2005, Grinsvenin 2010, 1131 mukaan). Ohkoshi, Oh-
koshi, Nagasaki, Ono, Hashimoto, & Yamanen tutkimuksen mukaan kivun nu-
meerinen arvo ja kipulääkkeen tarve oli verrokkiryhmää pienempi ryhmällä, jolle 
oli annettu kylmähoitoa eturistisideleikkauksen jälkeen (Ohkoshi ym. 1999, 357 - 
362). 
5.5 Apuvälineet ja niiden käyttö 
Kyynärsauvoja käytetään yleisesti eturistisiteen korjausleikkauksen jälkeen kuor-
mituksen vähentämiseksi ja tasapainon tukemiseksi. Liikkuminen täydellä pai-
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nolla varaten 10 päivän sisällä leikkauksesta ilman kyynärsauvoja parantaa neli-
päisen reisilihaksen toimintaa ja ehkäisee polven etuosan kipua. Kyynärsauvojen 
käytön ei ole todettu vaikuttavan polven tukevuuteen negatiivisesti. (Grinsven ym. 
2010.) 
Joissakin kuntoutusohjelmissa eturistisiteen korjausleikkauksen jälkeen on esi-
tetty käytettäväksi polvitukea. Eturistisideleikkauksen jälkeisestä polvituen käy-
töstä ei kuitenkaan tutkimusten mukaan ole hoidollista lisähyötyä, eikä niiden 
käyttöä suositella. (Wright & Fetzer 2007; Anderson ym. 2009, Meuffelsin ym. 
2012 mukaan; Suomalainen ym. 2014, 493.) 
5.6 Eksoten hoitokäytäntö 
Eturistisideleikkauksen jälkeisen fysioterapian tavoitteena on ”stabiili, tasapainol-
taan ja koordinaatioltaan hyvin toimiva polvi, mikä mahdollistaa potilaan selviyty-
misen hyvin kaikista päivittäiseen toimintaan liittyvistä aktiviteeteista” (Etelä-Kar-
jalan sosiaali- ja terveyspiiri, Fysioterapiakäyntö 2010). 
Eksoten hoitokäytäntö sisältää leikkausta edeltävän ja leikkausta seuraavan vai-
heen. Potilaat saavat ajanvarauskirjeen mukana polvivoimisteluohjelman ja sau-
vakävelyohjeen (Liite 2). Näiden ohjeiden tarkoituksena on lisätä potilaan tietoi-
suutta ja sitouttaa leikkauksen jälkeiseen harjoitteluun. Suositus on, että polvivoi-
misteluohjelman harjoitteita olisi tehty ennen leikkausta. Harjoitteiden lisäksi 
ajanvarauskirjeessä potilaat saavat myös ohjeen varata ajan jatkofysioterapiaan 
1 - 2 viikon päähän toimenpiteestä. Tyypillisesti potilas varaa ajan jatkokuntou-
tukseen joko terveys- tai hyvinvointiaseman fysioterapeutille, työterveyteen tai 
asiakkaan valitsemalle yksityiselle palveluntarjoajalle. Terveys- ja hyvinvointiase-
man fysioterapiaan riittää, että tiedot löytyvät sähköisestä potilastietojärjestelmä 
Efficasta, jolloin potilas saa ohjauksesta FYSTER-tekstin. Jälkimmäisissä ta-
pauksissa potilas saa tarvittaessa toimenpidepäivänä leikanneelta lääkäriltä tut-
kimus- ja hoitomääräys fysioterapiaan -lomakkeen (SV3FM). (Lintunen 2015.) 
Eturistisideleikkauksen jälkeiseen fysioterapiaan kuuluu toimenpiteen jälkeinen 
ohjauskäynti, johon sisältyy alustavan harjoitusohjeen tarkennus kuntoutusaika-
taulun mukaisesti, leikkausten jälkeisten harjoitteiden tekeminen ja polvinivelen 
liikkuvuuden mittaus. Ohjaustilanteessa tutkitaan potilaan kokeman kivun mää-
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rää, ohjataan ja suositellaan kylmän käyttöä ja ohjataan kyynärsauvoilla liikku-
mista tasaisella ja portaissa. Lisäksi leikkauksen jälkeen potilas asettaa henkilö-
kohtaisen tavoitteensa kuntoutuksen osalta. Mikäli potilas ei ole varannut etukä-
teen aikaa jatkofysioterapiaan ja polvi on ohjaustilanteessa voimakkaan kivulias, 
joka rajoittaa polvinivelen liikkuvuusharjoittelua tai reisilihasvoiman harjoitta-
mista, kehotetaan häntä varaamaan aika 1 - 2 viikon päähän toimenpiteestä. Sa-
moin toimitaan epäiltäessä, ettei potilas pysty tekemään sallittuja liikeharjoituksia. 
Mikäli leikkauksen jälkeen kuntoutuksen aloitus sujuu ongelmitta, voi jatkofysiote-
rapian aloitus ajoittua noin 3 viikon päähän leikkauksesta. (Lintunen 2014.) 
6 Motivaatio 
Eloranta ja Virkki (2011) kuvaavat motivaatiota vaikuttimena, joka muuttaa ihmi-
sen tietoista ja tiedostamatonta käytöstä sekä saa hänet toimimaan tiettyä ase-
tettua tavoitetta ja päämäärää kohti. Motivaatiossa yhdistyy siis tavoiteltava pää-
määrä sekä keinot, joilla sitä tavoitellaan. (Eloranta & Virkki 2011, 62.) 
Chan, Lonsdale, Ho, Yung ja Chan (2009) tutkivat fysioterapeutin vaikutusta etu-
ristisideleikattujen potilaiden motivaatioon ja sitoutumista leikkauksen jälkeisiin 
harjoitussuosituksiin. Tutkimuksen taustalla toimii SDT-teoria (engl. self-determi-
nation theory), jonka mukaan yksilön käytöstä on mahdollista motivoida ulkoisilla 
ja sisäisillä perusteilla. (Chan ym. 2009, 1977.)  
SDT on empiriasta johdettu teoria ihmisen motivaatiosta ja persoonasta sosiaali-
sessa kontekstissa. Se erottelee ihmisen motivaation itsenäiseen ja kontrolloi-
tuun motivaatioon. Menetelmää on käytetty tutkimuksissa, jotka ovat käsitelleet 
liikuntaa ja fyysistä aktiivisuutta sekä hyvinvointia edistävän toiminnan tukemista. 
(Deci & Ryan 2012, 416; 432.) SDT-teoria jakaa ulkoisen motivaation neljään ka-
tegoriaan, joista kaksi on luokiteltu kontrolloiduksi motivaatioksi (ulkoinen (engl. 
external regulation) ja samaistuva (engl. introjected regulation) säätely) ja toiset 
kaksi itsenäiseen motivaatioon (tunnistettu (engl. identified reagulation) ja yhden-
tynyt (engl. integrated regulation) säätely) (Chan ym. 2009, 1977 - 1978). 
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Chanin ym. (2009) mukaan heille, jotka haluavat parantaa potilaiden sitoutumista 
ja myöhempää kuntoutumista tuki- ja liikuntaelimistön vammoista, on tärkeää ym-
märtää potilaan motivaation vaikutus hoitotuloksiin. Tutkimuksen tuloksissa itse-
näisen motivaation oli katsottu korreloivan positiivisesti potilaan sitoutumiseen, 
kontrolloidun motivaation vaikutuksen ollessa päinvastainen. Korkeamman itse-
näisen motivaatiotason omaksuneet eturistisideleikatut potilaat raportoivat suo-
rittaneensa heidän kotikuntoutusharjoitteensa kontrolloidun motivaatiotason poti-
laita todennäköisemmin. (Chan ym. 2009, 1977; 1981.) 
Eturistisideleikkauksen jälkeisen fysioterapian päätavoitteena on stabiili ja toimin-
nallinen polvi, mikä mahdollistaa potilaan aktiivisen arjessa selviytymisen (Etelä-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 2010). Lisäksi potilas luo kuntoutukselle fysiote-
rapeutin avulla oman, henkilökohtaisen tavoitteensa. Tavoitteen asettelussa on 
tärkeintä sen merkityksellisyys potilaalle itselleen. (Lintunen 2014.) Tavoitteen 
asettelun apuna voidaan käyttää niin sanottua SMART-ideaa. SMART-lyhenne 
tulee englanninkielinen sanoista spesific, measurable, achievable, realistic  ja ti-
med. Luodun tavoitteen tulisi siis olla yksilöllinen, mitattavissa ja saavutettavissa 
oleva, realistinen kuntoutustoimenpiteisiin nähden sekä aikataulutettu. (Autti-
Rämö, Vainiemi, Sukula & Louhenperä 2015, 8.) Terapeutin vastuulla on, että 
nämä ominaisuudet täyttyvät (Eloranta & Virkki 2011, 62). 
7 Potilasohjeen laatiminen 
Ohjaustilanteessa hoitohenkilökunta voi täydentää verbaalista ohjausta kirjalli-
silla potilaisohjeilla. Kirjallinen materiaali tukee ohjauksen sisällön muistamista, 
sillä kirjallinen ohje mahdollistaa asiaan palaamisen myöhemmin. (Eloranta & 
Virkki 2011, 73 - 74.) Potilasohjeet antavat ohjausta ja neuvontaa, ja luovat mie-
likuvaa ohjetta jakavan organisaation johtamistavoista ja hoitoideologioista (Tork-
kola, Heikkinen & Tiainen 2002, 34). 
Potilasohjeeseen kirjatun tiedon pitää olla ajantasaisten käytäntöjen mukaista ja 
sisällöltään virheetöntä. Potilasohjetta työelämänedustajalle tehdessä tulee huo-
mioida myös alueella voimassa oleva hoitokäytäntö. (Eloranta & Virkki 2011, 75.) 
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Ohjeiden kirjoittamista helpottaa, jos organisaatiossa on yhteiset sopimukset esi-
merkiksi ohjeiden sisältämistä potilaan puhuttelusta ja lääketieteellisten termien 
ja nimien käytöstä. Potilasohjetta kirjoittaessa täytyy ensin pohtia, kenelle ohjetta 
kirjoitetaan. (Torkkola ym. 2002, 34; 36.) Hyvä ohje puhuttelee lukijaansa, ja ylei-
sesti teitittelyä pidetään kirjallisessa ohjeessa neutraalina ilmaisumuotona. Pas-
siivin käyttö ei ole ohjeissa suositeltavaa, koska se voi aiheuttaa epätietoisuutta 
toimintatavasta ja siitä, että teksti on tarkoitettu juuri lukijalle eli potilaalle. (Tork-
kola ym. 2002, 37; Eloranta & Virkki 2011, 74.) 
Potilasohjeen sisältö voi jäädä epäselväksi myös, jos sisällön esitystapaan ei kiin-
nitä ohjetta tehdessä huomiota. Usein asioiden tärkeysjärjestys on lukijalle loogi-
sin tapa lähestyä ohjetta, jolloin tärkeimmät tiedot kannattaa ilmaista ensin. (Tork-
kola ym. 2002, 39; Eloranta & Virkki 2011, 75.)                                            
Ohjeen selkeyteen ja helppolukuisuuteen vaikuttaa lisäksi mielenkiinnon herät-
tävä otsikointi ja väliotsikoiden käyttö ryhmiteltäessä tekstiä teemoittain. Varsi-
naisen tekstin tulee olla oikeinkirjoitettua, selkeää yleiskieltä, jotta viesti on myös 
alaan perehtymättömän potilaan helposti ymmärrettävissä. (Eloranta & Virkki 
2011, 75 - 76.) Kuvia voi käyttää tekijänoikeudet huomioiden tukemaan ja täy-
dentämään potilasohjeen tekstiä. Onnistuneella kuvien käytöllä voidaan lisätä oh-
jeen luettavuutta, kiinnostavuutta ja ymmärrettävyyttä. (Torkkola ym. 2002, 41.) 
Ohjeen ulkoasua suunnitellessa tulee huomioida se, että usein ilmava taitto lisää 
ohjeen ymmärrettävyyttä (Torkkola ym. 2002, 53). Ulkoasuun ja muotoiluun vai-
kuttavat myös ohjeen kohderyhmä ja julkaisumuoto (Eloranta & Virkki 2011, 76). 
8 Opinnäytetyön tarkoitus ja tutkimusongelmat 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli päivittää Eksoten polven eturistisideleik-
kauksen jälkeisen kuntoutuksen potilasohje (Liite 9), jota potilas voi hyödyntää 
itsenäisesti kuntoutumisensa tukena ennen ensimmäistä kontrollikäyntiä. Tyypil-
lisesti ensimmäinen kontrollikäynti ajoittuu Eksoten alueella potilaan tilanteesta 
riippuen 1. - 2. viikkoon (Lintunen 2014). 
Opinnäytetyössä pyrittiin saamaan vastauksia seuraaviin tutkimusongelmiin: 
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1. Millaisia ohjeita potilaat tarvitsevat kotona kuntoutumiseen ennen kontrol-
likäyntiä, jotta kuntoutusprosessi etenisi ihanteellisesti? 
2. Millainen on potilaiden kokemus Eksoten potilasohjeista eturistisideleik-
kauksen jälkeen? 
1. Mikä ohjeissa on selkeää? 
2. Mikä ohjeissa on epäselvää? 
3. Miten ohjeet voisivat motivoida kuntoutusta paremmin? 
4. Miten ohjaus tukee ohjeita ja harjoitteita? 
9 Opinnäytetyön toteutus 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin Päi-
väkirurgisen yksikön ja keskussairaalan fysioterapiayksikön kanssa. Työelämän 
yhteistyökumppanina toimi Eksoten fysioterapeutti Päivi Lintunen. 
Tietoa vanhan potilasohjeen (Liite 2) käytettävyydestä potilaan näkökulmasta sel-
vitettiin kyselytutkimuksen avulla. Työn toiminnallisena toteutuksena päivitettiin 
vanha polven eturistisiteen korjausleikkauksen jälkeinen potilasohje. 
9.1 Tutkittavat henkilöt 
Tutkimukseen osallistuvien henkilöiden sisäänottokriteerinä oli heinäkuun 2014 
jälkeen Etelä-Karjalan keskussairaalan eli E-KKS:n päiväkirurgisessa yksikössä 
toteutettu eturistisideleikkaus. Tutkimuksen ulkopuolelle jätettiin henkilöt, joilla oli 
todettu eturistisiteen repeämän lisäksi muu toimenpiteitä vaatinut liitännäis-
vamma, kuten nivelside- ja/tai rustovamma, eturistiside oli leikattu jo aiemmin tai 
eturistisideleikkaus oli toteutettu jossain muualla kuin E-KKS päiväkirurgisessa 
yksikössä. 1.8.2014 - 25.5.2015 leikkauksia on suoritettu 15 potilaalle, ja näistä 
henkilöistä muodostui tutkimuksen tutkimusjoukko. 
Tutkimukseen vastasi tutkimusjoukosta kahdeksan henkilöä eli vastausprosentti 
oli 53. Vastaajista neljä (50 %) oli miehiä ja neljä (50 %) naisia. Vastaajien ikä 
vaihteli välillä 14 - 57 vuotta. Iän mediaani oli 29 vuotta. Vastaajilta selvitettiin 
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vamman syntymisajankohta ja leikkausajankohta. Vamman ja leikkauksen väli-
nen aika vaihteli kolmesta (3) kuukaudesta 42 kuukauteen. Ajanjaksojen kes-
kiarvo oli 13,5 ja mediaani 8,5. 
9.2 Kehittämisasetelma 
Opinnäytetyön kehittämisasetelma ja sen vaiheet on esitetty kuviossa 1. Opin-
näytetyön tiedonhaku aloitettiin syksyllä 2014, jolloin kerättiin tietoa anatomiasta, 
eturistisiteen korjausleikkauksesta ja siihen liittyvästä kuntoutuksesta. Kyselytut-
kimuksen kyselylomake esitestattiin 15:llä Saimaan ammattikorkeakoulun fy-
sioterapiaopiskelijalla maalis- ja huhtikuun 2015 vaihteessa. Esitestauksen pe-
rusteella lomakkeen kaksi kysymystä jaettiin neljäksi erilliseksi kysymykseksi ja 
kolmen kysymyksen asettelua selvennettiin. 
Opinnäytetyön tutkimuslupa saatiin huhtikuussa 2014, minkä jälkeen suunnitel-
malta haettiin Eksoten eettisen työryhmän puoltavaa lausuntoa. Eksote myönsi 
tutkimusluvan (Liite 1) työlle kesäkuussa 2015. Tutkimusluvan saannin jälkeen 
aloitettiin toiminnan osuus: kyselytutkimuksen tutkimusjoukon muodostaminen ja 
kyselytutkimuksen toteutus. Aineiston keruun jälkeen seurasi reflektiovaihe, 
jossa analysoitiin saatu aineisto, kerättiin tietoa motivaatiosta ja potilasohjeen 
laatimisesta ja muokattiin potilasohjetta saatujen tulosten ja työelämän edustajan 
palautteen pohjalta. 
 
Kuvio 1. Kehittämisasetelma. 
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9.3 Tiedonkeruumenetelmät 
Opinnäytetyön tiedonkeruumenetelminä käytettiin kirjallisuuskatsausta, kysely-
tutkimusta ja haastattelua. Kirjallisuuskatsauksen ja haastattelun pohjalta haettiin 
vastauksia ensimmäiseen tutkimusongelmaan. Kyselytutkimus vastasi toiseen 
tutkimusongelmaan ja sen alaongelmiin. 
Kyselytutkimuksessa yhdistettiin kvalitatiivista eli laadullista ja kvantitatiivista eli 
määrällistä tutkimusta. Tiedonkeruumenetelmänä käytettiin postikyselyä, jonka 
tarkoituksena oli kerätä eturistisideleikattujen potilaiden kokemuksia leikkauksen 
jälkeen saaduista ohjeista ja ohjauksesta. Valmiit kyselylomakkeet saate- ja 
muistutuskirjeineen toimitettiin E-KKS päiväkirurgian osaston osastosihteerille. 
Osastosihteeri selvitti potilastietokannasta tutkimukseen soveltuvat tutkimushen-
kilöt annettujen sisäänottokriteerien perusteella. Tutkimukseen soveltuvista hen-
kilöistä muodostui tutkimuksen perusjoukko. 
Päiväkirurgian osaston osastosihteeri postitti kesäkuun 2015 lopussa tutkimus-
joukolle saatekirjeen (Liite 4) ja kyselylomakkeen (Liite 5). Kyselyyn oli aikaa vas-
tata neljä viikkoa, ja kahden viikon jälkeen tutkimusjoukolle lähetettiin muistutus-
kirje (Liite 6) kyselyyn vastaamisesta. Täytetyt, nimettömät kyselylomakkeet toi-
mitettiin osastosihteerille, joka toimitti ne edelleen tutkimuksen tekijöille. Tutki-
musaineisto analysoitiin elo- ja syyskuun aikana. 
Eturistisideleikkaus ja leikkauksen jälkeinen kuntoutus -kysely toteutettiin loma-
kekyselynä, jossa käytettiin strukturoituja, toisensa poissulkevia ja avoimia kysy-
myksiä sekä asenneasteikkoja. Kyselylomake oli jaoteltu kahteen osioon, esitie-
toihin ja leikkaushistoriaan ja kokemuksiin leikkauksen jälkeisestä kuntoutuk-
sesta. Esitiedoissa ja leikkaushistoriassa tiedusteltiin sukupuolen ja syntymävuo-
den lisäksi vamman ja leikkauksen ajankohtaa kuukauden tarkkuudella, leikkauk-
sen jälkitilaan liittyviä erityishuomioita sekä sitä, onko leikkaus potilaan ensim-
mäinen eturistisiteeseen tehty leikkaus. 
Kokemuksia käsittelevissä kysymyksissä selvitettiin kuntoutusohjeiden saannin 
ajankohtaa, saatujen ohjeiden ja ohjauksen motivoivuutta, riittävyyttä ja ymmär-
rettävyyttä Osgoodin asenneasteikoilla 1 - 5 sekä mielipiteitä siitä, kuinka ohjeista 
voisi tehdä motivoivammat tai olisiko niihin kaivattu jotakin lisää. Lisäksi kysyttiin 
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kotiharjoitteiden tarkoituksen ja tavoitteiden sekä kuntoutuksen etenemisen aika-
taulun ja tavoitteiden selvyydestä potilaalle kyllä – ei -vastausten avulla. Osiossa 
selvitettiin myös, kuinka usein tutkimukseen osallistujat tekivät harjoitteita ja 
minne he hakeutuivat jatkofysioterapiaan. Tutkimusongelmiin vastaavat kysy-
mykset on esitetty kysymysnumeroittain taulukossa 2. 
Tutkimusongelmat Kysymykset 
7, 8, 11, 12, 






2.1. Ohjeiden selkeys  x  
2.2. Ohjeiden epäselvyys  x  
2.3. Ohjeiden lisäävä vai-
kutus motivaatioon 
 x x 
2.4. Ohjauksen tuki har-
joitusohjeille 
x (18)  
Taulukko 2. Kyselylomakkeen vastaavuus tutkimusongelmiin 
9.4 Aineiston analysointi 
Vastauksia tutkimusongelmiin selvitettiin induktiivisen eli aineistolähtöisen sisäl-
lön analyysin keinoin, minkä lisäksi lukumäärillä ja prosenttiosuuksilla esitettiin 
vastausten jakautumista tutkimusjoukossa. Useamman kuin kaksi vastausvaih-
toehtoa sisältäneet kysymykset esitettiin graafisten kuvaajien avulla. 
Avoimista kysymyksistä saatu teksti analysoitiin induktiivisen eli aineistolähtöisen 
sisällönanalyysin keinoin. Kun vastaukset oli (1) käyty läpi, (2) teksti yksinkertais-
tettiin ja (3) samankaltaiset asiat luokiteltiin ala- ja pääluokkiin. 
9.5 Potilasohjeen päivittäminen 
Potilasohjeen päivittämisessä hyödynnettiin enimmäkseen kirjallisuuskatsauk-
sen teoriatietoa ja työelämän ohjaajalta saatua palautetta. Kyselytutkimuksen pe-
rusteella tutkimukseen osallistujat olivat vanhaan potilasohjeeseen enimmäk-
seen tyytyväisiä. Mikäli 25 prosenttia kyselyyn vastaajista ilmaisi muutostarpeen, 
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joka vastasi kirjallisuuskatsauksesta saatuun teoriatietoon, vastaus huomioitiin 
potilasohjeen teossa. 
Lopulliseen tuotokseen muutettiin potilasohjeen kieliasua mahdollisimman yksin-
kertaiseksi ja ulkoasua selkeytettiin. Yksittäisiin harjoitteisiin lisättiin harjoituksen 
tavoite ja potilasohjeeseen lisättiin kohta potilaan henkilökohtaiselle tavoitteelle. 
Harjoitteisiin lisättiin suljetun kineettisen ketjun liike, minikyykky, ja sauvakävely-
ohjeet täydennettiin kuvilla ja kolmipiste-tekniikan ohjeistuksella. Työelämän oh-
jaajalta pyydettiin palautetta ja sen pohjalta toteutettiin ulkoasun viimeistely, 
minkä jälkeen työelämän ohjaaja hyväksyi päivitetyn ohjeen. 
9.6 Eettiset näkökohdat 
Koska kyselytutkimus kohdistui Eksoten potilaisiin, haettiin tutkimukselle puol-
tava lausunto Eksoten eettiseltä työryhmältä. Tutkimusaineisto käsiteltiin nimet-
tömänä, eikä kyselyyn vastanneiden henkilöllisyys tullut missään vaiheessa tut-
kijoiden tietoon. Päiväkirurgisen yksikön osastosihteeri muodosti tutkimusjoukon 
annettujen sisäänottokriteerien pohjalta, ja postitti heille juoksevalla numeroin-
nilla tunnistemerkityt kyselylomakkeet. Vastaukset lähetettiin osastosihteerille, 
joka toimitti tutkimusaineiston edelleen tutkijoille. 
Tutkimusaineisto säilytettiin lukitussa tilassa ja se oli ainoastaan tutkijoiden käy-
tettävissä. Opinnäytetyöprosessin päätyttyä tutkimusaineisto tuhottiin silppurilla. 
Tutkimukseen osallistuville kerrottiin saatekirjeessä (Liite 4) osallistumisen va-
paaehtoisuudesta. 
10 Tutkimustulokset 
Tässä luvussa esitetään tutkimustulokset tutkimusongelmittain kyselylomak-
keesta analysoitujen vastausten perusteella. Aineiston sisällön analyysissä muo-
dostetut analyysikartat on koottu liitteeseen 7 ja kahden strukturoidun, monivaih-
toehtoisen kysymyksen graafiset kuvaajat liitteeseen 8. 
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10.1 Ohjeiden selkeys - epäselvyys 
Tutkimukseen osallistujia pyydettiin kuvaamaan saamiaan ohjeita Osgoodin as-
teikolla. Asteikkoon oli sijoitettu kolme adjektiiviparia, puutteellinen - riittävä, epä-
selvä - ymmärrettävä, ei motivoiva - motivoiva. Negatiiviset vastaukset antoivat 
numeroarvon 1 tai 2, positiiviset 4 tai 5 ja numeroarvo 3 sijoittui vastausvaihtoeh-
tojen puoliväliin. Puutteellinen – riittävä -asteikon keskiarvo oli 4,4 ja mediaani 4. 
Epäselvyys – ymmärrettävä -asteikolla keskiarvoksi muodostui 4,6 ja mediaaniksi 
5. Motivoivuutta käsittelevän asteikon keskiarvo oli 3,9 ja mediaani 4. Vastaajilta 
pyydettiin kirjallisia perusteluja adjektiivivalintojensa pohjalta. Kirjallisia peruste-
luja antoi vastaajista neljä (50 %). Ohjeiden kannalta perustelut koskivat ohjeiden 
selkeyttä ja niiden ymmärrettävyyttä. Niiden lisäksi osallistujien vastauksissa ko-
rostui potilaan oma sisäinen motivaatio ja ulkoinen motivaatio eli fysioterapeutin 
tarjoama tuki ja kannustus. Vastausten analyysin prosessi on esitetty kuviossa 2, 
jossa ensimmäisessä sarakkeessa on alkuperäisilmaukset, toisessa pelkistetyt 
ilmaukset ja kolmannessa ryhmitellyt luokat. 
33 
 
Kuvio 2. Aineiston analyysi, kysymys 9. Saamani ohjeet olivat – perustelut. 
Kyselyn lopussa osallistujilta tiedusteltiin, olisivatko he kaivanneet ohjeisiin ja/tai 
ohjaukseen jotakin lisää. Kuusi kahdeksasta (75 %) vastaajasta vastasi kysymyk-
seen ”ei” ja loput kaksi (25 %) ”kyllä”. Kyllä vastauksen antajia pyydettiin tarken-
tamaan toiveitaan kirjallisesti. Toinen vastaajista olisi toivonut tarkennusta siihen, 
milloin hän voi aloittaa jälleen liikunnan, ja toinen tietoa toipumisprosessista ja 
kuntoutuksen vaikutuksesta siihen.                                                                                                                                                                                  
10.2 Ohjeiden lisäävä vaikutus potilaan motivaatioon 
Tutkimukseen osallistujilta tiedusteltiin, miten ohjeista olisi voitu tehdä enemmän 
motivoivat. Kuuden vastaajan vastausten analyysin tuloksena muodostui kaksi 
pääluokkaa: 1) Ohjeiden sisältö ja 2) Ohjeiden kieliasu. Vastaajista kaksi jätti vas-
tauksen tyhjäksi. Ohjeiden sisällön alaluokkia oli yhteensä kolme, ja alaluokkien 
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pelkistetyt ilmaukset käsittelivät liikkeiden määrää ja progressiota. Ohjeiden kie-
liasun osalta vastauksissa toivottiin yleiskielisyyttä ja selkeyttä. Analyysiprosessi 
on luettavissa kuviosta 3. 
 
Kuvio 3. Aineiston analyysi, kysymys 10. Miten ohjeista olisi voitu tehdä enem-
män motivoivat? 
10.3 Ohjauksen tuki harjoitteille 
Seitsemän vastaajaa kahdeksasta (87,5 %) saivat harjoitusohjeet heti leikkauk-
sen jälkeen. Yksi vastaaja kertoi saaneensa ohjeet ensimmäisellä fysioterapia-
käynnillä, mutta ei määritellyt tarkempaa ajankohtaa kyseiselle käynnille. 
Potilailta tiedusteltiin, minkälaista ohjausta he sai henkilökunnalta kirjallisten oh-
jeiden lisäksi. Seitsemän vastaajan vastausten analyysin jälkeen tuloksiksi muo-
dostui kolme pääluokkaa: 1) Kotiharjoitteiden aktiivisen harjoittelun ohjaus, 2) 
Verbaalinen ohjaus ja 3) Visuaalinen ohjaus (Kuvio 4). Kotiharjoitteiden aktiivisen 
harjoittelun ohjaukseen sisältyi käytännön harjoittelu eri muodoissaan, kuten kä-
vely, kyynärsauvojen käyttö ja alaraajan noston ja ojentamisen kaltaiset spesifit 
harjoitteet sekä liikeradat ja -rajoitukset. Verbaalisen ohjauksen -luokan alla ole-
vissa ilmaisuissa kuvailtiin fysioterapeutin suullisesti antamia ohjeita ja tietoa esi-
merkiksi liikeratoihin ja -rajoituksiin liittyen. Visuaaliseen ohjaukseen kuului liik-
keet liikeratoineen ja -rajoituksineen ja harjoitteet, jotka fysioterapeutti potilaalle 
näytti. 
Ehkä liikkeitä voisi 
lisätä.
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Kuvio 4. Aineiston analyysi, 8. Millaista ohjausta sait henkilökunnalta kirjallisten 
ohjeiden lisäksi? 
Potilaita pyydettiin kuvaamaan saamansa ohjausta Osgoodin asteikolla. As-
teikossa olivat samat kolme adjektiiviparia ja numeerinen asteikko kuin vastaa-
vassa kysymyksessä ohjeista; puutteellinen - riittävä, epäselvä - ymmärrettävä, 
ei motivoiva - motivoiva. Puutteellinen - riittävä -asteikon keskiarvo sekä medi-
aani olivat molemmat 4,5. Epäselvä - ymmärrettävä -asteikon keskiarvo oli 4,6 ja 
mediaani 5. Ei motivoiva - motivoiva -asteikon keskiarvo oli 4,1 ja mediaani 4,5. 
Kun vastaajille annettiin mahdollisuus perustella asteikon vastauksia, käsittelivät 
vastaajan kommentit fysioterapeuttia ja fysioterapeutin toimintaa. Neljän vastaa-


















































Kuvio 5. Aineiston analyysi, kysymys 11. Saamani ohjaus fysioterapeutilta oli -
perustelut. 
Tutkimukseen osallistujilta tiedusteltiin "kyllä" ja "ei" -vastausvaihtoehtojen avulla, 
mitä tietoa he saivat harjoitteisiin ja kuntoutukseen liittyen. Kaikki kahdeksan vas-
taajaa kertoi saaneensa informaatiota harjoitteiden tarkoituksesta ja tavoitteista. 
Kuntoutuksen etenemisen aikataulusta kertoi saaneensa tietoa seitsemän vas-
taajaa ja kuntoutuksen etenemisen tavoitteista kuusi kahdeksasta. 
Vastaajista kuusi (75 %) vastasi toteuttaneensa saamiaan harjoitteita 2 - 5 kertaa 
päivässä, kuten ohjeistus on. Yksi (12,5 %) vastaaja kertoi tehneensä harjoitteita 
useammin ja yksi (12,5 %) harvemmin. Harvemmin harjoitteita toteuttanut kertoi 
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Kuvio 6. Saatujen kotiharjoitteiden toteuttamisen jakauma 
Vastaajista neljä (50 %) hakeutui leikkauksen jälkeen jatkofysioterapiaan julki-
selle sektorille. Yksityiselle sektorille, mikä piti sisällään myös työterveyden, ha-
keutui kaksi (25 %) vastaajaa ja yksi (12,5 %) ei hakeutunut jatkofysioterapiaan, 
vaan kertoi jatkaneensa kuntoutusta itsenäisesti. Yksi vastaus hylättiin, sillä vas-
taaja oli valinnut sekä julkisen että yksityisen sektorin vastaukset. (Kuvio 7.) 
 
























Tutkimusjoukkoa koottaessa sisäänottokriteerit olivat leikkaustietojen osalta tar-
kasti rajatut. Tällä haluttiin varmistaa, että vastaajien taustatekijät olisivat mah-
dollisimman samanlaiset, eivätkä esimerkiksi liitännäisvammat tai aikaisempi 
leikkaushistoria vaikuta vastaajan kokemuksiin ja muistikuviin. 
Tutkimusjoukon rajaukseen vaikutti myös tiedon saatavuus, sillä Opera-järjes-
telmä, josta leikkaustiedot saatiin, oli otettu käyttöön maaliskuussa 2014. Koska 
päiväkirurgian osasto on suljettuna heinäkuisin, päätimme muodostaa tutkimus-
joukon niin, että tutkittavien leikkausajankohdat sijoittuivat yhtenäiselle ajanjak-
solle elokuun 2014 alusta kesäkuun 2015 loppuun. 
Mikäli leikkausajankohtien otantaväliä olisi kasvatettu nykyistä suuremmaksi, olisi 
tutkimukseen ollut mahdollista saada laajempi tutkimusjoukko. Tällöin saatujen 
tulosten yleistettävyys ja luotettavuus olisi parantunut. Tätä saavutettua luotetta-
vuutta olisi saattanut kuitenkin heikentää kyselytutkimuksen ja leikkauksen väli-
nen pidempi aikaväli, jolloin tarkat muistikuvat saattavat heikentyä.  Toisaalta 
otantavälin lyhentäminen olisi pienentänyt muistikuvien heikkenemisen riskiä, 
mutta pienentynyt tutkimusjoukko olisi vaikeuttanut yleistettävien johtopäätösten 
tekoa. 
Vastausprosentti kyselytutkimuksessa oli 53. Vastaajien katoa pyrittiin ehkäise-
mään lähettämällä tutkimusjoukolle muistutuskirjeet kahden viikon jälkeen kyse-
lystä, jolloin heillä oli vielä kaksi viikkoa aikaa vastata. Kyselytutkimuksen toteut-
taminen myös sähköisessä muodossa olisi saattanut vaikuttaa vastausprosenttiin 
positiivisesti, mutta sähköisen toteutuksen vaatima lisätyö koettiin kokonaistoteu-
tuksen kannalta liian suureksi. 
Tutkimukseen osallistuvien ikäjakauma oli kohtalaisen laaja, vastaajien iän ol-
lessa 14 - 57 vuotta. Myös sukupuolijakauma oli tasainen. Tutkimukseen osallis-
tuvien joukon heterogeenisyys lisää tehtyjen johtopäätösten luotettavuutta, sillä 
jos erilaiset taustat (kuten ikä, sukupuoli) omaavat osallistujat ilmaisevat saman 
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kaltaisia tarpeita tai palautteita, voidaan päätellä, että kokemukset ovat olleet sa-
mantapaisia myös laajemmassa joukossa. 
11.2 Menetelmät 
Viitekehystä varten tehty tiedonhankinta toteutettiin kirjallisuuskatsauksena. Tie-
donhakuprosessia hakusanoineen ja tuloksineen ei missään vaiheessa kirjattu 
ylös, mikä heikentää sekä tiedonhaun toistettavuutta että luotettavuutta. 
Polven eturistisiteen korjausleikkausta ja siihen liittyvästä kuntoutuksesta on tar-
jolla paljon tutkimustietoa. Tutkimustulosten keskinäinen samankaltaisuus lisää 
niiden luotettavuutta, jolloin esimerkiksi valittuja kuntoutusmenetelmiä voidaan 
pitää perusteltuina. 
Kyselytutkimuksessa käytetyn kyselylomakkeen luotettavuutta ei ole todistettu, 
sillä se tehtiin tätä opinnäytetyötä varten. Kyselylomakkeen esitestaus 15 fysiote-
rapiaopiskelijalla vaikuttaa kuitenkin positiivisesti sen käytettävyyteen ja luotetta-
vuuteen. Fysioterapiaopiskelijoilta saadun palautteen avulla lisättiin erityisesti ky-
selylomakkeen käytettävyyttä, mutta aiheeseen perehtymättömältä kohderyh-
mältä olisi saattanut saada enemmän palautetta kyselylomakkeen ymmärrettä-
vyyteen liittyen. 
Ammattilaisten näkökulmaa selvittäessä haastatteluja olisi voinut tehdä useam-
malle Eksoten fysioterapeutille. Nyt fysioterapeutin näkökulmassa luotettiin työ-
elämän ohjaajan, joka on myös tehnyt potilasohjeen aiemman version, komment-
teihin ja palautteisiin. 
11.3 Tulokset 
Joitakin avoimia vastauksia oli jätetty yksittäisissä kyselylomakkeissa tyhjiksi, 
mikä laskee yksittäisten vastausten vastausprosentteja ja saattaa vääristää tu-
loksia. 
Kyselyn vastauksia tulkittaessa on tutkijan virheellinen tulkinta mahdollinen. Tä-
män virheen mahdollisuutta pienennettiin sillä, että molemmat opinnäytetyön te-
kijät analysoivat laadullisia menetelmiä vaativat avoimet vastaukset. Näiden kah-
den analyysin yhteneväisyydet tukivat tulkinnan luotettavuutta. 
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Kyselytutkimuksen tuloksista käy ilmi, että tutkimukseen osallistujat ovat tyytyväi-
siä potilasohjeeseen, ja muutostarpeita esitti vain pieni osa vastaajista. Ohjauk-
seen ja sen motivoivuuteen oltiin tyytyväisempiä kuin ohjeiden motivoivuuteen, 
mutta myös ohjeita käsittelevissä perusteluissa korostui ohjauksen ja fysiotera-
peutin rooli. 
11.4 Potilasohje 
Potilasohje päivittyi entisestä kahdesta sivusta nykyiseen kolmeen sivuun. Halu-
tuilla lisäyksillä kaksisivuinen ohje olisi ollut taitollisesti ahdas. Kolmen sivun to-
teutuksella ulkoasusta saatiin selkeä ja harjoitusohjeista riittävän laajat. 
Potilasohjetta päivittäessä harkittiin myös porraskävelyn sauvakävelyohjeen li-
säämistä ohjeisiin, mutta lopulta päädyttiin lyhyempään, kolmen sivun ohjeeseen. 
Tätä päätöstä tuki myös se, että potilaat saavat ennen leikkaukseen tulemista 
potilasohjeen, jossa myös sauvakävelyohjeet on käyty läpi. 
Potilasohjeen päivittämisessä olisi voinut hyödyntää Benchmarking-menetelmää. 
Alun perin vaihtoehtoa harkittiin, mutta aikataulu ja muiden yksiköiden potilasoh-
jeiden saatavuus estivät vertailutyön.  
11.5 Jatkotutkimusaiheita 
Tämän opinnäytetyön jatkotutkimusaiheena voisi selvittää, minkälaista palautetta 
potilaat antavat päivitetystä potilasohjeesta. Ihanteellisessa tilanteessa palaute 
olisi kerätty tämän työn tutkimusjoukolta, jolloin voitaisiin varmistaa aineiston 
analyysissä toteutuneen tulkinnan oikeellisuus. 
Uusia palautteita kerättäessä tutkimusaineisto kannattaisi muodostaa pitkittäis-
tutkimuksen mukaisesti niin, että valitaan ajanjakso, jonka aikana leikatuille poti-
laille lähetetään kyselylomake välittömästi leikkausta seuraavan kuntoutusvai-
heen päätyttyä. 
Tulevissa jatkotutkimuksissa voisi olla tarpeen myös selvittää, onko paperinen 
julkaisumuoto potilasohjeiden käytettävyyden kannalta soveltuvin. Esimerkiksi 
sähköisen materiaalin, kuten video- tai mobiililaitteella selattavien ohjeiden käyttö 
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saattaisi edesauttaa potilaan motivaation kehittymistä ja sitoutumista kuntoutuk-
seen. 
12 Johtopäätökset 
Tutkimuksen mukaan polven eturistisiteen korjausleikkauksessa käyneet potilaat 
ovat enimmäkseen tyytyväisiä saamiinsa ohjeisiin ja ohjaukseen. Potilaat toivoi-
vat ohjeisiin selkeyttä ja liikkeiden määrän lisäystä. 
Ohjauksen motivoivuuteen (Osgoodin-asteikko 1 - 5, keskiarvo 4,6 ja mediaani 
5) oltiin hieman tyytyväisempiä kuin ohjeiden motivoivuuteen (Osgoodin-asteikko 
1 - 5, keskiarvo 3,9 ja mediaani 4). Vastauksissa nousi toistuvasti esiin potilaan 
oman sisäisen motivaation ja fysioterapeutin tuen tuoman ulkoisen motivaation 
merkitys. Tuloksista voidaan päätellä, että hyvin toteutettu, potilaan näkökulman 
huomioon ottava potilasohje tukee potilaan ymmärrystä ja sisäisen motivaation 
lisääntymistä, mutta kuntoutusprosessissa on keskeistä kuntoutuksen ammatti-
laisen rooli ja hänen ja potilaan välinen vuorovaikutussuhde.   
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Aineiston analyysi, kysymys 10. Miten ohjeista olisi voitu tehdä enemmän moti-
voivat? 
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Aineiston analyysi, kysymys 8. Millaista ohjausta sait henkilökunnalta kirjallisten 
ohjeiden lisäksi? 
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Fyssarini oli mukava 
ja 
huumorintajuinen 
nainen. Meillä oli 
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